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Summary
The effective treatment of hypertension results in reducing
cardiovascular morbidity and mortality, as well as associa-
ted total costs of hypertension and its complications. Infor-
mation on differences in costs of uncontrolled and well
treated hypertension may have a significant impact on
health care. Compliance is one of the factors influencing
effectiveness of the therapy. The increase in compliance
improves patient outcome and as a consequence it can
reduce the costs of treating cardiovascular complications
which are substantially higher than the costs of drug
therapy in hypertension.
key words: arterial hypertension, compliance, treatment
costs
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Wstęp
Skuteczne leczenie nadciśnienia tętniczego jest
podstawowym warunkiem zmniejszenia wydatków
z budżetu systemu ochrony zdrowia, związanych
z terapią nadciśnienia tętniczego i jego powikłań. Za-
równo stopień kontroli nadciśnienia tętniczego, jak
i efekty leczenia w wielu krajach są niezadowalające.
Celem pracy jest przedstawienie czynników związa-
nych z nieskutecznym leczeniem nadciśnienia tętni-
czego i ich konsekwencji finansowych dla płatnika.
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Epidemiologia nadciśnienia tętniczego
Na świecie w 2000 roku nadciśnienie tętnicze
stwierdzono u 26,4% (972 mln ludzi) ogólnej popu-
lacji, w tym u 26,6%, mężczyzn i u 26,1% kobiet.
Choroba ta dotyczy głównie krajów rozwijających się
(639 mln osób z nadciśnieniem tętniczym), a w kra-
jach rozwiniętych występuje u 333 mln chorych. Sza-
cuje się, że do 2025 roku częstość nadciśnienia tętni-
czego wzrośnie o 60% i obejmie 1,56 mld ludzi na
całym świecie [1]. W Stanach Zjednoczonych, gdzie
w poprzednich dekadach odnotowano znaczącą po-
prawę w zakresie zapadalności na choroby układu
sercowo-naczyniowego, w ostatnim dziesięcioleciu
nadciśnienie tętnicze stwierdzono u prawie 4% osób
więcej. Leczonych jest 58% chorych, z których sku-
tecznie zaledwie 31% [2].
W badaniu World Health Organization Monitoring
Trends and determinants in Cardiovascular Disease
(WHO MONICA) nadciśnienie tętnicze (wg ówcze-
snych kryteriów ciśnienie skurczowe [SBP, systolic
blood pressure] ≥ 160 mm Hg i/lub ciśnienie rozkur-
czowe [DBP, diastolic blood pressure] ≥ 95 mm Hg
i/lub aktualnie prowadzone leczenie hipotensyjne)
stwierdzono u 37,5% mężczyzn i 30,9% kobiet
w prawobrzeżnej Warszawie oraz u 37,8% mężczyzn
i 34,4% kobiet w województwie tarnobrzeskim [3].
W Finlandii odsetek ten wśród mężczyzn wynosił
aż 44%, w Rosji u kobiet 40%, natomiast w Hiszpa-
nii tylko 10% wśród mężczyzn i 13% u kobiet
w wieku 35–64 lat [4]. Wyniki badania wskazały
na niską skuteczność kontroli nadciśnienia tętni-
czego w Polsce. W powyższych danych pochodzą-
cych z polskich ośrodków potwierdzono większe
rozpowszechnienie i gorszą kontrolę nadciśnienia
tętniczego w Polsce w porównaniu z populacją
amerykańską (badanie Atherosclerosis Risk In Com-
munites [ARIC]) [5].
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W programie PENT — „Program Epidemiolo-
giczny oceniający częstość występowania Nadciśnie-
nia Tętniczego w Polsce w populacji powyżej 18 roku
życia” — przeprowadzonym w 2000 roku, według
aktualnych kryteriów (SBP ≥ 140 mm Hg i/lub DBP
≥ 90 mm Hg i/lub leczenie hipotensyjne) nadciśnie-
nie tętnicze w Polsce stwierdzono u 45% mężczyzn
i 44% kobiet w populacji pacjentów podstawowej opie-
ki medycznej w wieku ≥ 18 lat. Do 55 roku życia
nadciśnienie tętnicze częściej występowało u męż-
czyzn, natomiast po 55 roku życia — u kobiet [6].
Wzrost ciśnienia tętniczego z wiekiem powoduje
częstsze występowanie nadciśnienia pierwotnego
u osób w starszym wieku [7]. Ocenia się, że ponad 60%
populacji w wieku powyżej 60 lat charakteryzuje się
podwyższonym ciśnieniem tętniczym, z czego
znaczny odsetek stanowi izolowane nadciśnienie
skurczowe (ISH, isolated systolic hypertension) [8].
Zależność ciśnienia tętniczego od wieku obserwuje
się głównie w krajach wysoko uprzemysłowionych.
W badaniu Systolic Hypertension in the Elderly
Program (SHEP) ISH rozpoznano u 8% osób w wie-
ku 60–69 lat, u 11% osób w wieku 70–79 lat i u 22%
osób po 80 roku życia [9]. Wyniki badań SHEP
i Systolic Hypertension in Europe (SYST-EUR) wyka-
zały istotną rolę leczenia ISH w redukcji powikłań
sercowo-naczyniowych [9, 10]. W Polsce ISH wystę-
puje u około 70% osób w wieku 60–70 lat, a powyżej
70 roku życia — u około 75% [11]. Podobny odsetek
(72%) chorych z ISH w wieku ≥ 60 lat zaobserwo-
wano podczas akcji profilaktyki pierwotnej w Polsce
południowej (SPES, Southern Poland Epidemiologi-
cal Survey), przeprowadzonej w 1997 roku [12].
Na podstawie programu Nadciśnienie Tętnicze
w Polsce (NATPOL) stwierdzono w Polsce w 2002
roku nadciśnienie tętnicze u 29% populacji. Ciś-
nienie tętnicze wysokie prawidłowe (SBP 130–139
mm Hg i DBP 85–89 mm Hg) zaobserwowano
u 30%. U 21% Polaków występowało ciśnienie tęt-
nicze prawidłowe (SBP < 130 mm Hg i DBP < 85
mm Hg), natomiast u 20% — optymalne (SBP <
120 mm Hg i DBP < 80 mm Hg). U 33% osób nie
wykryto nadciśnienia tętniczego.
Występowanie nadciśnienia tętniczego różniło się
istotnie w poszczególnych grupach wiekowych — od
5% w grupie 18–30 lat do 59% w grupie osób powy-
żej 64 roku życia [13].
Nadciśnienie tętnicze stanowi istotny modyfiko-
walny czynnik ryzyka chorób sercowo-naczynio-
wych. Poprawa kontroli wartości ciśnienia tętnicze-
go mogłaby istotnie wpłynąć na dalszą redukcję
śmiertelności z powodu chorób układu krążenia, któ-
ra w ostatniej dekadzie XX wieku zmniejszyła się
o 25–30% [13].
Nadciśnienie tętnicze a ryzyko
powikłań narządowych
W dużych opracowaniach epidemiologicznych
wskazuje się na liniowy wzrost ryzyka powikłań ser-
cowo-naczyniowych już od wartości ciśnienia tętni-
czego 115/75 mm Hg, przy czym każde podwyższe-
nie ciśnienia o 20/10 mm Hg podwaja to ryzyko [14].
W badaniu SYST-EUR w grupie pacjentów przyj-
mujących placebo podwyższenie wartości SBP
w nocy o każde 5 mm Hg powodowało zwiększenie
ryzyka wystąpienia udaru mózgu o 80% [15]. Zależ-
ności tej nie obserwowano w grupie aktywnie leczo-
nej przeciwnadciśnieniowo.
Spośród chorób układu sercowo-naczyniowego
udar mózgu jest schorzeniem, w którym nadciśnie-
nie tętnicze stanowi główny czynnik ryzyka. Co roku
udar mózgu występuje u 30,9 mln ludzi na całym
świecie i jest przyczyną zgonu około 4 mln osób.
W Stanach Zjednoczonych u pacjentów z nadciśnie-
niem tętniczym udar mózgu stanowi drugą  przyczy-
nę zgonów, częstszą od zawału serca. W Stanach
Zjednoczonych w 2002 roku na leczenie udaru móz-
gu i schorzeń bezpośrednio z nim związanych wyda-
no ponad 49 mld USD [16].
W krajach Unii Europejskiej u około 7,8 mln osób
w wieku 55–80 lat występuje nadciśnienie tętnicze
współistniejące z przerostem lewej komory serca.
W tej grupie chorych stosowanie terapii hipotensyjnej
może zapobiec około 125 000 pierwszych udarów
mózgu w okresie 5,5 roku [17].
W Polsce w 2000 roku choroby sercowo-naczynio-
we były przyczyną 48% wszystkich zgonów. Najczęst-
szymi przyczynami były choroba niedokrwienna serca
(30%) i udar mózgu (23%). Co piąty zgon wystąpił
przedwcześnie, czyli u osób poniżej 65 roku życia [13].
Farmakoterapia nadciśnienia tętniczego
Według europejskich standardów leczenia nadciś-
nienia tętniczego, główne korzyści osiągane dzięki
farmakoterapii nadciśnienia tętniczego wynikają ze
zmniejszenia podwyższonych wartości ciśnienia tęt-
niczego. Wybór leków z pięciu podstawowych klas
(leków moczopędnych, b-adrenolityków, antagoni-
stów wapnia, inhibitorów konwertazy angiotensyny
[ACE, angiotensin-converting enzyme] i antagonistów
receptora angiotensyny II) powinien się opierać na
indywidualnych wskazaniach do leczenia [18].
W metaanalizie Staessena i wsp. [19], obejmującej
ponad 62 tysiące pacjentów i pięć grup leków hipoten-
syjnych (leki moczopędne i b-adrenolityki, antagoni-
ści wapnia, inhibitory ACE i a-adrenolityki), wykaza-
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no podobną skuteczność hipotensyjną i zbliżony
wpływ na odległe powikłania sercowo-naczyniowe
wszystkich stosowanych leków. Według autorów decy-
dujące znaczenie ma odpowiednie obniżenie ciśnienia
tętniczego, a wybór leku ma charakter drugorzędny.
W ramach projektu Blood Pressure Lowering Treat-
ment Trialists na podstawie 29 randomizowanych ba-
dań (162 341 pacjentów) oceniono wpływ stosowania
różnych klas leków hipotensyjnych na ryzyko wystąpie-
nia powikłań sercowo-naczyniowych oraz zgonu.
W badaniach z grupą kontrolną stosującą placebo stwier-
dzono, że inhibitory ACE redukowały ryzyko powikłań
o 22%, natomiast antagoniści wapnia — o 18%. Anta-
goniści receptorów angiotensyny charakteryzowali się
redukcją ryzyka wystąpienia powikłań sercowo-naczy-
niowych wyższą o 10% w porównaniu z innymi leka-
mi. Uzyskanie niższych wartości docelowych ciśnienia
tętniczego w terapii hipotensyjnej powodowało większą
redukcję ryzyka. Nie wykazano znamiennych różnic
w częstości poważnych powikłań sercowo-naczyniowych
między stosowaniem inhibitorów ACE, antagonistów
wapnia, leków moczopędnych i b-adrenolityków [20].
Leki pierwszego wyboru, stosowane w standardo-
wych dawkach, charakteryzują się porównywalną
skutecznością hipotensyjną, zwykle nieznacznie
przekraczającą 50%, co oznacza, że w monoterapii
prowadzą do normalizacji ciśnienia u co drugiego
leczonego pacjenta [21]. U większości chorych w du-
żych programach badawczych należy stosować co
najmniej dwa leki hipotensyjne w celu osiągnięcia
pełnej normalizacji ciśnienia tętniczego. Wiąże się
to z koniecznością uzyskania odpowiedniego obni-
żenia ciśnienia tętniczego, zwłaszcza u chorych ze
współistniejącą cukrzycą i niewydolnością nerek,
u których pożądane docelowe wartości ciśnienia tętni-
czego są niższe niż dla ogólnej populacji. Na podsta-
wie systematycznego przeglądu, porównującego wy-
niki monoterapii i leczenia skojarzonego, obejmują-
cego ponad 55 000 chorych, wykazano, że stosowa-
nie dwóch leków hipotensyjnych powoduje addycyj-
ny efekt hipotensyjny, podczas gdy ryzyko działań
niepożądanych wzrasta w mniejszym stopniu [22].
W metaanalizie 354 randomizowanych badań, obej-
mującej porównawczą ocenę leków hipotensyjnych na-
leżących do różnych grup, stosowanych osobno i w sta-
łych połączeniach, wykazano, że wszystkie zastosowa-
ne leki podobnie obniżały ciśnienie tętnicze. Ponadto
ich połączenie wywierało działanie addycyjne, co
zwiększało skuteczność hipotensyjną, ograniczając
jednocześnie częstość działań niepożądanych [23].
W Polsce w 2002 roku 59% chorych z nadciśnie-
niem tętniczym przyjmowało inhibitory ACE (naj-
częściej enalapril). Ponadto 40% pacjentów stosowa-
ło leki b-adrenolityczne, 34% pacjentów — antago-
nistów wapnia oraz 24% pacjentów — leki moczo-
pędne. Preparaty rezerpiny oraz inne leki przeciw-
nadciśnieniowe były stosowane sporadycznie [13].
Od 1988 roku zwiększyło się stosowanie przez lekarzy
w Polsce leków z grupy inhibitorów ACE, a także
antagonistów wapnia, natomiast zmniejszyła się popu-
larność leków moczopędnych. Ponadto obserwuje się
praktycznie całkowite zaniechanie stosowania przez
lekarzy w Polsce preparatów rezerpiny, a także innych
leków przeciwnadciśnieniowych starszej generacji.
Wybór leków hipotensyjnych zależy od wielu
czynników, takich jak: wiek, płeć, profil metabolicz-
ny, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, prefe-




Chorych z nadciśnieniem tętniczym można po-
dzielić na świadomych i nieświadomych swojej cho-
roby. Osoby nieświadome z oczywistych względów
nie stosują żadnego leczenia. Wśród pacjentów świa-
domych konsekwencji zdrowotnych nadciśnienia tęt-
niczego można wyróżnić osoby, które przyjmują leki
hipotensyjne i osoby niestosujące farmakoterapii.
W tej ostatniej grupie znajdują się zarówno osoby
pierwotnie nieleczone, jak i chorzy, którzy nie roz-
poczęli zaleconego leczenia, lub którym wstępnie
zalecono tylko modyfikację stylu życia [24].
Pacjenci leczeni farmakologicznie osiągają pożąda-
ne wartości ciśnienia tętniczego lub ich nie uzyskują.
Chorych ze złą kontrolą ciśnienia można zakwalifi-
kować do grupy przestrzegającej zalecenia lekarskie
lub do grupy niestosującej się do nich.
Sukces terapii hipotensyjnej głównie zależy od
czasu trwania i systematyczności stosowania odpo-
wiedniej dawki zaleconego leku. Nieprzestrzeganie
ścisłych zaleceń związanych z przyjmowaniem leku
może wynikać z nieregularnego dawkowania lub sto-
sowania niewłaściwej dawki, lub zaniechania terapii.
Wśród pacjentów prawidłowo stosujących zaleco-
ne leki nieskuteczność terapii może wynikać ze złe-
go prowadzenia leczenia przez lekarza lub z oporno-
ści nadciśnienia tętniczego na leczenie (stosowanie
co najmniej 3 leków nie powoduje normalizacji ciś-
nienia tętniczego) [25].
Leczenie nadciśnienia tętniczego zależy głównie
od lekarzy rodzinnych i ich współpracy z pacjenta-
mi. Decydujące znaczenie w osiągnięciu sukcesu te-
rapeutycznego ma znajomość przyczyn niepowo-
dzeń związanych z terapią nadciśnienia tętniczego,
szczególnie tych uzależnionych od zastosowanych
nadciśnienie tętnicze rok 2006, tom 10, nr 6
554 www.nt.viamedica.pl
leków. W badaniu przeprowadzonym przez Ambro-
sioni i wsp. [26], obejmującym 1 290 789 Włochów,
nadciśnienie tętnicze stwierdzono u 19,7% badanych.
U 65,3% chorych z nadciśnieniem tętniczym stoso-
wano monoterapię. Najczęściej przepisywano inhi-
bitory ACE, antagonistów wapnia, b-adrenolityki,
leki moczopędne i a-adrenolityki. W leczeniu skoja-
rzonym dotyczącym dwóch leków najczęściej stoso-
wano połączenie inhibitora ACE z lekiem moczo-
pędnym. Sześćdziesiąt sześć procent leczonych przez
lekarzy rodzinnych zaprzestało przyjmowania leków
lub zmieniło lek na inny. Za dwie główne przyczyny
zmiany terapii lekarze uznali niedostateczną reduk-
cję wartości ciśnienia tętniczego i wystąpienie dzia-
łań niepożądanych. Pacjenci podawali odwrotną ko-
lejność przyczyn. Częstość działań niepożądanych
lekarze ocenili na 10–20% w zależności od stosowa-
nego leku, podczas gdy wśród osób leczonych 69%
odnotowało wystąpienie takich objawów. Zdaniem
lekarzy, wiele czynników wpływa na złą współpracę
z pacjentem: skomplikowany system przyjmowania
leków, ryzyko działań niepożądanych, zapominanie
przyjmowania leków, brak akceptacji zachorowania
na chorobę przewlekłą i związanej z tym potrzeby
długotrwałego stosowania farmakoterapii [26].
Wystąpienie działań niepożądanych w leczeniu
nadciśnienia tętniczego stanowi istotny element
w kontynuacji pierwotnej farmakoterapii. Leonetti
i wsp. [27] analizowali efekt hipotensyjny i tolerancję
leków podczas stosowania lerkanidipiny, amlodipiny
i lacidipiny u chorych powyżej 60 roku życia. Po
6 miesiącach obserwacji 226 spośród 828 pacjentów za-
kończyło udział w badaniu (26% w grupie leczonej
lerkanidipiną, 31% w grupie otrzymującej amlodipi-
nę i 26% w grupie leczonej lacidipiną). W końcowej
analizie stwierdzono, że działania niepożądane wy-
stąpiły u 109 osób (26%) stosujących lerkanidipinę,
u 56 (28%) przyjmujących amlodipinę i 45 (22%)
w grupie leczonej lacidipiną. Z powodu działań nie-
pożądanych (obrzęki kostek) zaprzestano leczenia
u 2,1% badanych w grupie leczonej lerkanidipiną,
u 8,5% w grupie otrzymującej amlodipinę i u 1,4%
w grupie otrzymującej lacidipinę (ryc. 1, tab. I).
We wnioskach autorzy podkreślili podobną skutecz-
ność hipotensyjną trzech badanych leków przy lepszej to-
lerancji lacidipiny i lerkanidipiny niż amlodipiny. Ma to
bezpośredni wpływ na lepszą współpracę z pacjentem
i kontynuację leczenia w tym przewlekłym schorzeniu [27].
W innym badaniu dotyczącym antagonistów wap-
nia stwierdzono, że działania niepożądane częściej
występowały u osób stosujących amlodipinę (48%)
niż u osób leczonych lacidipiną (28%), przy jedno-
cześnie większej redukcji ciśnienia tętniczego u osób
przyjmujących lacidipinę [28].
Caro i wsp. [29] przeprowadzili analizę skutecz-
ności leczenia hipotensyjnego. Ogólną liczbę 79 591
pacjentów podzielono na dwie grupy: grupę osób
wcześniej leczonych (27 364) oraz grupę osób z nowo
zdiagnozowanym nadciśnieniem tętniczym (52 227).
Badano ciągłość rozpoczętej terapii za pomocą le-
ków pochodzących z różnych klas: leku moczopęd-
nego, b-adrenolityku, antagonisty wapnia i/lub inhi-
bitora ACE. Między 12 a 54 miesiącem leczenia za-
obserwowano zmniejszenie przyjmowania leków
z 78% do 46% w grupie z nowo zdiagnozowanym nad-
ciśnieniem oraz redukcję z 97% do 82% w grupie
z wcześniej ustalonym rozpoznaniem. Wśród pacjen-
tów z nowo wykrytym nadciśnieniem, którzy przyj-
mowali inhibitory ACE, w 6 miesiącu badania leki
z tej klasy przyjmowało 89%, a w 54 miesiącu tylko
53%. Dla b-adrenolityków analogiczne odsetki wy-
nosiły odpowiednio 80% i 40%. We wnioskach
stwierdzono, że wśród pacjentów z nowo rozpozna-
nym nadciśnieniem tętniczym trudniej jest kontynu-
ować leczenie. Pacjenci najczęściej zaprzestają lecze-
nia niedługo po jego rozpoczęciu. Podczas trwania
leczenia coraz mniejszy odsetek chorych z niego re-
zygnuje. Duże znaczenie w systematycznym przyj-
mowaniu leków ma lek pierwszego wyboru, co po-
twierdzono także w innych badaniach [29].
Jak wynika z wielu badań [24–31], spośród czyn-
ników wpływających na stosowanie leków zgodnie
z zaleceniami lekarskimi najistotniejsze znaczenie ma
charakterystyka pacjentów (wiek, płeć, nowo wykry-
te nadciśnienie tętnicze, współwystępowanie chorób
Rycina 1. Wystąpienie działań niepożądanych (obrzęki kostek)
a zaprzestanie leczenia przez pacjentów (na podstawie [27])
Figure 1. Adverse effects (ankle swelling) and treatment discon-
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dodatkowych) oraz klasa stosowanych leków hipo-
tensyjnych (nowsze preparaty o łatwym dawkowa-
niu poprawiają współpracę pacjenta z lekarzem).
Brak współpracy ze strony pacjenta przejawia się
głównie niesystematycznym przyjmowaniem le-
ków, co najczęściej wiąże się ze skomplikowanym
dawkowaniem, działaniami niepożądanymi oraz
ceną leku.
Szczególnie istotne znaczenie ma dialog lekarza
z pacjentem na temat podstawowych informacji o cho-
robie, celach leczenia i ewentualnych następstwach
źle kontrolowanego nadciśnienia tętniczego. W ba-
daniu PENT wykazano najlepszą kontrolę ciśnienia
w ośrodkach wiejskich, a najgorszą — w wielkomiej-
skich, co może potwierdzać rolę dobrej współpracy
pacjenta z lekarzem [6].
Koszty leczenia nadciśnienia tętniczego
Analizując koszty związane z nadciśnieniem tęt-
niczym, należy uwzględnić koszty leczenia samego
nadciśnienia tętniczego oraz jego powikłań.
Koszty bezpośrednio związane z leczeniem to wy-
datki na leki, badania diagnostyczne, konsultacje le-
karskie, hospitalizacje, leczenie działań niepożąda-
nych itd., natomiast koszty pośrednie są związane
z absencją chorobową w pracy, kosztami utraconego
czasu pracy, zarobków, a także wydatkami poniesio-
nymi przez członków rodziny chorego.
Porównując wyniki analiz farmakoekonomicznych
między poszczególnymi krajami, należy uwzględnić
różnice w epidemiologii i kosztach leczenia.
W większości krajów wysoko uprzemysłowionych
koszty leczenia nadciśnienia pochłaniają systema-
tycznie zwiększające się wydatki z budżetu systemu
ochrony zdrowia. W Stanach Zjednoczonych w 2003
roku na leczenie nadciśnienia tętniczego i jego powi-
kłań wydano około 37,2 mld USD [32]. Na bezpo-
średnie koszty składały się wydatki związane z ho-
spitalizacjami (5,1 mld), opieką pielęgniarską
(3,6 mld), specjalistycznymi konsultacjami lekarskimi
(9,2 mld), medyczną opieką domową (1,5 mld) i le-
kami hipotensyjnymi (17,8 mld). Nieuwzględnienie
nadciśnienia tętniczego jako wtórnej lub współist-
niejącej przyczyny zgonu z powodu chorób układu
sercowo-naczyniowego może zaniżać powyższe
koszty.
Wydatki na leki przeciwnadciśnieniowe w Stanach
Zjednoczonych stanowiły 47,8% kosztów bezpośred-
nich w 2003 roku i wzrosły o 14,8% w porównaniu
z 2002 rokiem [33]. Wzrost ten jest spowodowany
zmianami demograficznymi (starzenie się popula-
cji), większą dostępnością do nowych technologii
oraz rozszerzeniem wskazań do leczenia farmakolo-
gicznego [34].
Koszty ściśle związane z nadciśnieniem tętniczym
stanowią tylko 21% kosztów całkowitych. Pozostałą
część stanowią koszty powikłań sercowo-naczynio-
wych (27%) i chorób związanych z nadciśnieniem
tętniczym [25].
Skutkiem leczenia nadciśnienia są także wysokie
koszty pośrednie wynikające z utraty produktywno-
ści oraz obniżenia wydajności pracy z powodu cho-
roby lub stosowanych leków. W 2003 roku w Stanach
Zjednoczonych koszty pośrednie spowodowane nad-
ciśnieniem tętniczym i krótkotrwałą absencją w pra-
cy wyniosły 7,0 mld USD, natomiast koszty wynika-
jące ze zwiększonej i przedwczesnej śmiertelności —
6,1 mld USD [35].
Na podstawie wyników programu PENT obliczo-
no średni roczny koszt całkowity przypadający na
jednego pacjenta rocznie, leczonego z powodu nad-
ciśnienia tętniczego [36]. Dane farmakoekonomicz-
Tabela I. Wystąpienie działań niepożądanych (na podstawie [27])
Table I. Adverse effects (according to [27])
Lerkanidipina (n = 420) Amlodipina (n = 200) Lacidipina (n = 208) n
Obrzęk 9,3 19 4,3 < 0,001
Ból głowy 4,8 2,5 3,9 NS
Osłabienie 3,8 3,0 2,9 NS
Zawroty głowy (vertigo) 2,9 4,5 1,4 NS
Palpitacje 2,6 1,5 4,3 NS
Zawroty głowy (dizziness) 1,9 3,5 1,9 NS
Uderzenia krwi do głowy 2,9 2,5 2,9 NS
Tachykardia 1,7 0,5 0,5 NS
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ne zebrano dla populacji 9286 pacjentów. Koszty le-
czenia nadciśnienia tętniczego w Polsce oszacowano
na około 14 miliardów PLN rocznie. Większość tych
kosztów (1152 PLN/pacjent/rok — 73,4%) stanowią
bezpośrednie koszty medyczne. Udział kosztów le-
ków w całkowitych kosztach terapii nadciśnienia tęt-
niczego w Polsce wynosi zaledwie około 10%. Pozo-
stałe bezpośrednie koszty medyczne to: konsultacje
lekarskie (31%), hospitalizacje (21%), badania labo-
ratoryjne i diagnostyczne (11%). Pośrednie koszty
stanowią 26,6% (418 PLN/pacjent/rok) kosztów cał-
kowitych [36].
Obciążenie społeczne kosztami związanymi
z występowaniem nadciśnienia tętniczego, oszaco-
wane dla polskich warunków, znacznie przewyż-
sza wartości otrzymane w Stanach Zjednoczonych.
W Polsce wydatki na leki stanowiły znamiennie
mniejszy odsetek całkowitych wydatków w porów-
naniu z kosztami opieki medycznej i kosztami
pośrednimi. Ponadto nie wiadomo, jaki jest koszt
związany z niewykrytym i nieskutecznie leczo-
nym nadciśnieniem tętniczym. Zwiększone ryzy-
ko powikłań sercowo-naczyniowych (zawał ser-
ca, niewydolność serca, udar mózgu, niewydol-
ność nerek) oraz zwiększona śmiertelność z po-
wodu schorzeń układu sercowo-naczyniowego to
kolejne, związane z nadciśnieniem tętniczym,
czynniki wpływające na powstawanie dodatko-
wych kosztów, stanowiących obciążenie ekono-
miczne zarówno dla systemu ochrony zdrowia,
jak i dla całego społeczeństwa.
Koszty nieskutecznej farmakoterapii
nadciśnienia tętniczego w aspekcie
noncompliance (niestosowania się
chorych do zaleceń lekarskich)
Farmakoterapia przeciwnadciśnieniowa stanowi
istotny czynnik redukcji chorobowości i śmiertelno-
ści z przyczyn sercowo-naczyniowych, wpływający
na koszty leczenia nadciśnienia tętniczego oraz jego
powikłań. Istotne znaczenie ma analiza stosunku
kosztów leczenia powikłań źle kontrolowanego nad-
ciśnienia tętniczego do korzyści wynikających ze sku-
tecznej terapii hipotensyjnej. Z powyżej przytoczo-
nych wyników badań epidemiologicznych i klinicz-
nych wynika, że mimo intensywnych działań proz-
drowotnych na rzecz chorych z nadciśnieniem tętni-
czym efekty ich leczenia są wciąż niezadowalające.
Różnica między stopniem wypełniania zaleceń le-
karskich w badaniach klinicznych a ich realizacją ob-
serwowaną w codziennej praktyce ukazuje faktyczną
skalę skutków nieskutecznej farmakoterapii nadciś-
nienia tętniczego. Mimo że precyzyjna analiza kon-
sekwencji terapeutycznych złej kontroli nadciśnienia
wymaga znajomości interakcji między przyczyną
braku kontroli nadciśnienia, stopniem zaawansowa-
nia choroby a właściwościami farmakodynamiczny-
mi stosowanego leku, za główną przyczynę niesku-
tecznego leczenia uważa się niewłaściwe leczenie far-
makologiczne [37]. Jego skutkami jest większa liczba
i większe koszty hospitalizacji z powodu nadciśnie-
nia tętniczego i chorób z nim związanych oraz
zmniejszona produktywność i jakość życia.
Zapobieganie nadciśnieniu tętniczemu opiera się
na wdrażaniu kolejnych etapów postępowania.
Pierwszy etap stanowi profilaktyka pierwotna, mają-
ca na celu modyfikację czynników ryzyka wpływają-
cych na rozwój nadciśnienia tętniczego. Profilaktyka
wtórna stanowi połączenie leczenia farmakologicz-
nego, zmiany stylu życia i innych metod leczenia po
ustaleniu rozpoznania nadciśnienia tętniczego. Te-
rapia na tym etapie jest ukierunkowana na kontrolę
nadciśnienia tętniczego w celu zmniejszenia ryzyka
związanego z wystąpieniem chorób sercowo-naczy-
niowych. Ostatni etap dotyczy pacjentów, u których
wystąpiły choroby sercowo-naczyniowe. We wszyst-
kich etapach koszty zależą od liczby i rodzaju zasto-
sowanej terapii. Interesujący jest fakt, że wydatki na
profilaktykę pierwotną i wtórną nadciśnienia tętni-
czego stanowią pewien rodzaj inwestycji mającej na
celu redukcję kosztów na ostatnim etapie postępo-
wania z pacjentami, u których wystąpiły choroby
układu sercowo-naczyniowego.
Obciążenie budżetu systemu ochrony zdrowia
z powodu nieefektywnego leczenia nadciśnienia tęt-
niczego jest sumą wydatków związanych z brakiem,
ograniczeniem lub niewłaściwym stosowaniem le-
ków hipotensyjnych (profilaktyka wtórna).
Obciążenie ekonomiczne spowodowane niewła-
ściwie leczonym nadciśnieniem tętniczym można
w pełni oszacować, porównując je z kosztami prawi-
dłowo leczonego nadciśnienia (pełna świadomość
choroby i stosowanie się do zaleceń lekarskich).
McCombs i wsp. oceniali wpływ systematycznego
przyjmowania leków hipotensyjnych na koszty lecze-
nia [38]. W grupie obejmującej 6419 pacjentów po 12
miesiącach terapii hipotensyjnej 86% chorych nie kon-
tynuowało leczenia. Spowodowało to wzrost wydat-
ków z budżetu o 873 USD w przeliczeniu na pacjenta
na rok. Koszty były nieznacznie mniejsze wśród pa-
cjentów wcześniej niehospitalizowanych (673 USD),
lecz znamiennie wyższe u 14% pacjentów, u których
w wywiadach stwierdzono wcześniejszy pobyt w szpi-
talu (1840 USD). Wyniki badania wskazały na obec-
ność związku kontroli nadciśnienia tętniczego z reali-
Radosław Wilimski, Maciej Niewada Koszty nieskutecznego leczenia nadciśnienia tętniczego
557www.nt.viamedica.pl
zacją zaleconego leczenia oraz bezpośrednią korelację
między niewypełnianiem zaleceń lekarskich a wzro-
stem wydatków systemu ochrony zdrowia [38].
Jones i wsp. [39] obliczyli koszt związany z za-
przestaniem leczenia lub zmianą leku w populacji
7741 pacjentów w wieku powyżej 40 lat, którym za-
lecono stosowanie przynajmniej jednego leku hipo-
tensyjnego spośród leków moczopędnych, b-adreno-
lityków, antagonistów wapnia i inhibitorów ACE.
Wydatki na leki, wizyty u lekarzy rodzinnych i ho-
spitalizacje wyniosły łącznie 76,5 mln GBP, z czego
w grupie pacjentów, którzy zaprzestali leczenia lub
zmienili zapisane leki, wydatki wyniosły 26,9 mln
GBP. Zwiększenie wydatków zależało od klasy sto-
sowanych leków i wieku chorych. Autorzy sugero-
wali, że w przypadku leków o podobnej skuteczno-
ści hipotensyjnej zmniejszenia kosztów należy
upatrywać w stosowaniu preparatów powodujących
mniejszą liczbę działań niepożądanych. Efektem
dobrej tolerancji stosowanych leków byłaby lepsza
współpraca z chorym i większe prawdopodobień-
stwo kontynuacji leczenia [39].
Związek niskiej efektywności leczenia nadciśnie-
nia tętniczego z liczbą kontrolnych wizyt lekarskich
jest kontrowersyjny. Wielu autorów uważa, że kon-
trolowane nadciśnienie tętnicze prowadzi do ogra-
niczenia liczby wizyt i wydłużenia odstępu czasu
między nimi, co może stanowić źródło oszczędności
budżetowych. Wśród innych panuje pogląd, że wi-
zyty lekarskie wpływają na poprawę przestrzegania
zaleceń lekarskich i świadomości choroby, a tym sa-
mym na kontrolę nadciśnienia tętniczego. W retro-
spektywnym badaniu przeprowadzonym w latach
1996–1997 wykazano związek złej kontroli nadciś-
nienia ze zwiększeniem wydatków na leki i wizyty
lekarskie [40]. Podobne wyniki uzyskano w badaniu
Caring for Hypertension on Initiation: Costs and Ef-
fectiveness (CHOICE) [41]. Natomiast Stason [42]
wskazał na częstsze wizyty kontrolne, krótszy czas
oczekiwania na nie i dłuższy czas konsultacji jako
czynniki poprawiające kontrolę ciśnienia.
Dane z Pennsylvania Medicaid Management In-
formation System potwierdziły lepszą współpracę
z chorymi w zakresie przyjmowania leków z grupy
inhibitorów ACE (dobra współpraca rzędu 35%)
i antagonistów wapnia (35%) niż b-adrenolityków
(29%) i leków moczopędnych (15%). Koszt leczenia
zależał od stopnia realizacji zaleceń farmakoterapeu-
tycznych. W przypadku pacjentów regularnie przyj-
mujących leki wynosił on 341 USD na rok, wśród
chorych stosujących leki niezgodnie z zaleceniami
lekarskimi — 694 USD, wśród osób nieregularnie
przyjmujących leki — 735 USD, a wśród osób leczą-
cych się okazjonalnie — 2142 USD na rok (tab. II).
Zwiększenie wydatków zaobserwowano w przy-
padkach współwystępowania niewydolności nerek
i niedokrwienia mięśnia sercowego [43].
Mullins i wsp. [44] porównali wydatki na opie-
kę zdrowotną pacjentów z nadciśnieniem tętni-
czym, przyjmujących leki przeciwbólowe w gru-
pach z kontrolowanym i niekontrolowanym nad-
ciśnieniem tętniczym. Stwierdzili, że spośród 9805
pacjentów (średnia wieku 49,8 roku) u 2523
(25,73%) nadciśnienie tętnicze było źle kontrolo-
wane. Średnie całkowite, roczne wydatki z budże-
tu były znamiennie większe w grupie z nie-
kontrolowanym nadciśnieniem tętniczym (średnio
o  2568 USD). Koszty związane z wizytami na
izbach przyjęć i hospitalizacjami pacjentów z nie-
kontrolowanym nadciśnieniem przewyższały o od-
powiednio 9,3% i 28% wydatki na pacjentów
z kontrolowanym nadciśnieniem tętniczym.
W grupie z kontrolowanym nadciśnieniem wydat-
ki związane z rozpoczęciem przyjmowania leków
przeciwbólowych podniosły koszty o 1972 USD,
natomiast w grupie z niekontrolowanym nadci-
śnieniem — aż o 2961 USD. Większe wydatki po-
noszone na leczenie chorych ze źle kontrolowa-
nym nadciśnieniem, po uwzględnieniu wszystkich
współzmiennych, potwierdzono w analizie regre-





Nieskuteczne leczenie nadciśnienia tętniczego
powoduje zwiększenie śmiertelności w wyniku
wzrostu częstości powikłań sercowo-naczyniowych.
Koszty ich leczenia wielokrotnie przewyższają na-
kłady finansowe przeznaczone na profilaktykę i le-
czenie nadciśnienia tętniczego.
Tabela II. Koszt leczenia a stopień realizacji zaleceń far-
makoterapeutycznych (na podstawie [43])
Table II. Treatment cost and the degree of compliance
Chorzy Koszt leczenia 1 pacjenta/
/rok/USD
Regularnie przyjmujący leki 341
Stosujący leki niezgodnie
ze wskazaniami lekarskimi 694
Nieregularnie przyjmujący leki 735
Leczący się okazjonalnie 2142
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Poprawa rokowania u pacjentów z nadciśnieniem
tętniczym najczęściej wynika ze stopniowego uzy-
skiwania prawidłowych norm ciśnienia tętniczego.
Ostatnie wyniki badania Valsartan Antihypertensive
Long-term Use Evaluation (VALUE) wskazują na
znamienną redukcję incydentów sercowo-naczynio-
wych związaną z intensywną terapią hipotensyjną
u chorych z nadciśnieniem tętniczym z grupy wyso-
kiego ryzyka [45]. W wyniku intensywnego leczenia
nadciśnienia tętniczego uzyskano zmniejszenie licz-
by udarów mózgu i zgonów o odpowiednio 36 i 53 na
15 000 pacjentów. Oszczędności uzyskane dzięki
uniknięciu udaru mózgu wyniosły 4003 USD, nato-
miast zgonu z powodu dowolnej przyczyny — 2742
USD w przeliczeniu na jednego chorego [45].
Na podstawie badania Hypertension Optimal Tre-
atment (HOT), obejmującego 18 790 pacjentów
w wieku 50–80 lat, ze średnim DBP powyżej 105 mm Hg,
Jonson ocenił bezpośrednie koszty leczenia zdarzeń
sercowo-naczyniowych (zawał serca i udar mózgu)
oraz śmiertelności z powodów sercowo-naczynio-
wych [46]. Pacjentów randomizowano do podgrup
o docelowej wartości DBP wynoszącego £ 90, £ 85
i £ 80 mm Hg osiąganych dzięki leczeniu felodipiną
w odpowiednich schematach. Intensywne obniżenie
ciśnienia tętniczego zmniejszało częstość powikłań,
która była najniższa przy wartości średniego DBP
wynoszącego 82,6 mm Hg. Intensyfikacja leczenia
hipotensyjnego prowadziła do wzrostu kosztów le-
ków i wizyt lekarskich. Zwiększony koszt leczenia
był jednak częściowo zrównoważony przez redukcję
kosztów hospitalizacji z powodu powikłań sercowo-
naczyniowych. Udowodniono opłacalność intensyw-
nego leczenia nadciśnienia tętniczego w stosunku do
jego kosztów, szczególnie u chorych na cukrzycę.
Częstość powikłań sercowo-naczyniowych nie róż-
niła się istotnie w podgrupach, a koszt zapobiegnię-
cia jednemu głównemu incydentowi sercowo-naczy-
niowemu oszacowano na 41 600–477 400 SEK [46].
Mullins i wsp. [32] przeprowadzili analizę kosz-
tów hospitalizacji i opieki ambulatoryjnej związa-
nych z czterema głównymi powikłaniami nadciśnie-
nia tętniczego (zawałem serca, niewydolnością serca,
udarem mózgu i niewydolnością nerek) w Stanach
Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii, Francji, Hiszpa-
nii, Niemczech, Włoszech, Kanadzie i Australii.
Sumy wydatków w walucie danego kraju przeli-
czono na USD za pomocą parytetu siły nabywczej
pieniądza (PPP, purchasing power parity), a następ-
nie uwzględniając stopę inflacji i wykorzystując in-
deks Medical Component of the Consumer Price Index
(MCPI), otrzymano wartości w USD w 2000 roku.
Stwierdzono dużą rozbieżność w kosztach w po-
szczególnych krajach. Koszty hospitalizacji i opieki
ambulatoryjnej z powodu zawału serca w Stanach
Zjednoczonych (średnio 21 282 USD) ponad 2-krot-
nie przewyższyły wydatki w innych krajach. Najwyż-
sze i najniższe koszty związane z hospitalizacją
stwierdzono w Stanach Zjednoczonych (18 817 USD)
i w Wielkiej Brytanii (1346 USD). Najwyższe i naj-
niższe koszty związane z roczną opieką ambulato-
ryjną po zawale serca stwierdzono we Włoszech
(5725 USD) i w Australii (681 USD).
Wydatki związane z niewydolnością serca stano-
wiły we wszystkich krajach 10–20% całkowitych
kosztów nadciśnienia tętniczego w Stanach Zjedno-
czonych (28 058 USD), za wyjątkiem Francji (gdzie
były znacząco wyższe i wyniosły 71 855 USD).
W Wielkiej Brytanii i Australii koszty hospitalizacji
były blisko połowę niższe (odpowiednio 1970 USD
i 2332 USD), natomiast w Hiszpanii, Niemczech
i Włoszech koszty były zbliżone do kosztów w Sta-
nach Zjednoczonych (4476 USD). Wyjątek stanowi-
ła Francja, gdzie wydatki na opiekę ambulatoryjną
(68 271 USD) były prawie 3-krotnie wyższe niż
w Stanach Zjednoczonych (23 582 USD).
Najwyższe koszty leczenia szpitalnego udaru móz-
gu stwierdzono w Kanadzie (23 109 USD), następnie
w Stanach Zjednoczonych (16 415 USD) i w Hiszpa-
nii (7703 USD). Na opiekę ambulatoryjną nad chory-
mi po udarze mózgu najwięcej wydano w Stanach
Zjednoczonych (31 694 USD), Francji (14 118 USD)
i Australii (12 744 USD). Najniższe koszty hospitali-
zacji i wizyt ambulatoryjnych stwierdzono w Wielkiej
Brytanii (odpowiednio 2607 USD i 606 USD).
Koszty hospitalizacji z powodu niewydolności
nerek (bez transplantacji) wyniosły w Hiszpanii
6082 USD, w Stanach Zjednoczonych 6000 USD
i we Włoszech 5192 USD. Najniższe koszty odno-
towano w Wielkiej Brytanii (2231 USD) i Australii
(1745 USD). Koszty opieki ambulatoryjnej były naj-
wyższe w Wielkiej Brytanii (46 147 USD) oraz
w Niemczech (44 589 USD).
Całkowity koszt leczenia niewydolności nerek (bez
transplantacji) w Wielkiej Brytanii  (48 378 USD)
i w Niemczech (48 304 USD) był wyższy niż w Sta-
nach Zjednoczonych (44 825 USD). Był to jedyny
przypadek, w którym koszty leczenia w co najmniej
jednym kraju były wyższe niż koszty poniesione
w Stanach Zjednoczonych.
Hospitalizacja z powodu niewydolności nerek wraz
z ich transplantacją spowodowała wzrost kosztów
w Stanach Zjednoczonych do 84 855 USD. Suma ta
była większa od łącznej kwoty leczenia niewydolności
nerek wraz z transplantacją (hospitalizacja i opieka
ambulatoryjna) w porównaniu z innymi krajami.
Koszty hospitalizacji w Niemczech wynosiły 54 556 USD,
we Włoszech — 47 977 USD, natomiast w Wielkiej Bryta-
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nii — 13 016 USD, a w Australii — 12 467 USD.
Koszty opieki ambulatoryjnej nad chorymi po trans-
plantacji nerek były najwyższe w Stanach Zjedno-
czonych (48 152 USD), Francji (15 265 USD)
i w Niemczech (12 590 USD), a najniższe w Wiel-
kiej Brytanii (4774 USD). Całkowity koszt leczenia
w Stanach Zjednoczonych (133 007 USD) był co naj-
mniej 2-krotnie wyższy niż w pozostałych krajach.
W analizie kosztów procedur diagnostyczno-tera-
peutycznych wykazano, że często były one znamien-
nie tańsze w wielu krajach niż w Stanach Zjednoczo-
nych. Na przykład koszty pomostowania aortalno-
-wieńcowego, konsultacji lekarskich, badania echo-
kardiograficznego, podstawowych badań laboratoryj-
nych, cewnikowania jam serca i rezonansu magne-
tycznego były średnio niższe o 20–50% niż w Sta-
nach Zjednoczonych. Także niektóre procedury, jak:
fizykoterapia, opieka w warunkach domowych, an-
giografia, badanie tomografii komputerowej, były
tańsze [32].
Wyniki powyższych badań przedstawiają skalę
nakładów finansowych związanych z leczeniem po-
wikłań nadciśnienia tętniczego w różnych krajach.
Stanowią one punkt odniesienia dla analiz farmako-
ekonomicznych dotyczących stosowania poszczegól-
nych leków hipotensyjnych i ich skuteczności. Mimo
ewidentnych różnic między narodowymi systemami
ochrony zdrowia, badania ułatwiają określenie czyn-
ników wpływających na efektywność leczenia nadciś-
nienia tętniczego. Głęboka wiedza w tym zakresie
jest nieodzownym elementem skutecznej polityki
zdrowotnej.
Podsumowanie
Obciążenie ekonomiczne spowodowane niesku-
tecznością leczenia nadciśnienia tętniczego stanowi
istotny problem, zarówno z powodu szerokiego roz-
powszechnienia tej choroby, jak i kosztów wynikają-
cych z niewłaściwego jej kontrolowania. Nieskutecz-
ne leczenie nadciśnienia tętniczego zwiększa śmier-
telność w wyniku wzrostu częstości powikłań serco-
wo-naczyniowych. Koszt ich leczenia wielokrotnie
przewyższa nakłady finansowe przeznaczone na
profilaktykę i leczenie nadciśnienia tętniczego.
Niestosowanie się pacjenta z nadciśnieniem tętni-
czym do zaleceń lekarza wiąże się ze zwiększonym
ryzykiem powikłań sercowo-naczyniowych (zawał
serca, niewydolność serca, udar mózgu, niewydol-
ność nerek), jak i ze zwiększoną śmiertelnością
z powodu schorzeń układu sercowo-naczyniowego.
Są to czynniki wpływające na powstawanie w przy-
szłości dodatkowych kosztów, stanowiących obcią-
żenie ekonomiczne zarówno dla systemu ochrony
zdrowia, jak i dla całego społeczeństwa. Przywróce-
nie prawidłowych wartości ciśnienia tętniczego za
pomocą skutecznego leczenia, dobrze tolerowanych
leków o prostym schemacie dawkowania, może za-
pobiec zwiększaniu ekonomicznych obciążeń syste-
mu opieki zdrowotnej i społeczeństwa.
Streszczenie
Skuteczne leczenie nadciśnienia tętniczego stanowi
istotny czynnik redukcji chorobowości i śmiertelno-
ści z przyczyn sercowo-naczyniowych, wpływający
na całkowite koszty nadciśnienia tętniczego oraz jego
powikłań. Analiza stosunku kosztów leczenia źle
kontrolowanego nadciśnienia tętniczego do korzyści
wynikających ze skutecznej terapii hipotensyjnej do-
starcza informacji o wielkości obciążeń systemu
ochrony zdrowia. Jednym z wielu elementów wpły-
wających na efektywność leczenia jest dobra współ-
praca chorego i lekarza. Wpływa ona bezpośrednio
na redukcję powikłań, których leczenie wielokrotnie
przewyższa nakłady finansowe przeznaczone na te-
rapię nadciśnienia tętniczego.
słowa kluczowe: nadciśnienie tętnicze, współpraca,
koszty leczenia
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